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Entesopatia pubiana

OMAR LENCINA

Clinicadel Pilar. Buenos Aires

Generalidades de la entesis
Historia y etimologia

La palabra entes's designa la zona de insercion de los
tendones, ligamentos, cipsulas y fascias ad hueso. Dicha
palabra es un neologismo tomado del griego: enthesis,
que significa introducir. En d siglo XIX* d témino fue
aplicado a las enfermedades inoculadas por un germen
exterior® y a partir dd siglo XX, es utilizado para las pato-
logias de insercion.® Los trabgjos de La Cava® y Niepel®®
usan e término de entesitis con e sentido traumético o
microtrauméatico de la enfermedad de insercion. Y mas
recientemente, la liga europea contra el reumatismo reco-
mend6 € término entesopatias para cuaquier cambio
patol dgico de una entesis.*

Anatomia - Histologia normal

Los tendones estén condtituidos por fibras colagenas
gue se agrupan en haces secundarios parainsertarse en €
hueso. Existe una zona de insercidén no recubierta por
periostio que pertenece al hueso donde penetran dichas
fibras tendinosas; esta zona recibe & nombre de fibras de
Sharpey.® Cooper y Misol” definen cuatro zonas sucesivas
identificables histol égicamente que congtituyen la ente-
sis. La primera de esas estructuras es tendinosa y presen-
ta una region avascular, inervada, formada por fasciculos
para el os de fibras de colageno muy resistente. La segun-
da zona es un fibrocartilago no mineraizado de disposi-
cion variable en @ cua se encuentran los con-drocitos
organizados en forma paralday fibras de colageno dentro
de esta zona, que tienen una orientacién divergente. La
tercera zona es fibrocartilago mineralizado con una ceu-
laridad idéntica a la sustancia fundamental y estd formada
por minerales, con cristales de hidro-xiapatita dispuestos
entre las fibras de colageno. La dltima es la zona de co-
lumnas de fibrocartilago que progre-
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sivamente Ilevan prolongaciones al hueso (Fig. 1).
Las dos zonas de fibrocartilago estan separadas por una
pequefia zona de calcificacion conocida como "zona de
mared" 0 zona de transicion (tide mark).

La zona de fibrocartilago es la parte més importante de
la entesis que Srve de anclge a los ligamentos y a los ten-
dones. Laregion no calcificada crea una barrera vascular y
cdular y es biomecanicamente la zona de movimiento y
torsdn, que ayuda a reducir y disipar € estrés mecanico,
similar alo que ocurre con € cartilago articular.

La entes's posee una actividad metabdlica particular-
mente desarrollada durante la juventud. Al principio no
estd calcificada, pero con posterioridad, aparentemente
por procesos degenerativos, sufre una maduracion de los
condrocitos de la zona cartilaginosa, espesamiento de la
zona calcificada y resorcion osteoclastica de la zona ad-
yacente ad hueso.” Las regiones de los tendones y liga-
mentos que forman la entesis son estructuras dindmicas
con una alta capacidad de recambio tisular, para poder
responder a las permanentes modificaciones mecanicas a
las que estan sometidas.

Benjamin y cols* aplicaron diferentes técnicas inmu-
nohistoquimicas para estudiar la bioquimica de la entesis
y encontraron fibras de colédgeno de tipo Il en la zona de
fibrocartilago, que confieren a la entesis una gran resis-
tenciaala compresion.
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Figura 1. Caracteristicas histol6gicasdela
entesis.



Clasificacion anatomico-estructural de las entesis

Existen tres tipos de entesis de acuerdo con las
caracterigticas histol6gicas de su estructura anatomica:

1. Entesis condroapofisaria
2. Entesis peiosteodiafisaria

3.  Entesis osteomuscul ar

La importancia del conocimiento anatdmico de las
entesis es Util para definir, en una enfermedad insercio-
nal, cdmo se comportan éstas de acuerdo con sus carac-
teristicas estructurales!” Por gemplo, en la pubdgia,
musculo més frecuentemente involucrado es & aductor
largo que tiene una insercion proxima a nivel de la sin-
fisis del pubis de caracterigticas condroapofisarias y una
insercion distal a nivel del fémur periosteodiafisaria.
Esto explica que los componentes anatémicos involucra-
dos en la pubalgia definan € patron cicatrizal de dicha
insercién. Es decir, una leson proxima produce una
entesopatia y una lesion digtal, una periostitis 0 miositis
osificante por lesién del periostio (Fig. 2).%

Figura 2. Comportamiento biomecanico
delaentesis en relacidn con sus caracteris-
ticas histol égicas y anatomicas.

¢ Por qué se produce una entesopatia en un deportista?

El conocimiento de la clasficacion anatémica de las
entesis nos permite abarcar un concepto biomecanico
completo, como la adaptacion de los diferentes médulos
de elagticidad que deben soportar € hueso y los tejidos
blandos ante un gesto deportivo trauméico o micro-
traumatico. La entesis representa € érea de estiramiento
critico y ésta es su funcion principal. Como model o de

aplicacion biomecanica podemos gemplificar con un
enchufe, como se observa en la figura en la cual € cable
representa € tendon; la zona semirrigida,  fibrocartilago
no mineralizado; la zona rigida, € fibrocartilago minera-
lizado; y la dltima parte del enchufe (& peine) es la ente-
sis. Esto nos permite comprender que cuando € area de
estiramiento critico de la entesi's es superada por una fuer-
za traumatica o microtraumética, se rompe € maodulo de
elagicidad y se posihilita la aparicion de una entesopatia
(Fig.-3AyB).

Figura3A

Figura 3B

Sinonimias de la entesopatia pubiana

Pubalgia es un término genérico que involucra un
conglomerado de patol ogias asociadas. Esinteresante



ver las terminologias utilizadas para definir la enteso-
patia pubiana (EP): pubalgia, pubiagia, pubitis, snfis-
tis, sindrome pélvico artrésico, osteopatia dinamica del
pubis, inguinocruralgia traumética, enfermedad de los
aductores, osteopatia pubiana, osteopatia pubica, hernia
deportiva, pubalgia deportiva, pubalgia atlética, lumbo-
abdomino-pubalgia, lumbopubalgia y creemos que €
nombre que megor define € sindrome pubiano en depor-
tistas es € de entesopatia mecanica del pubis o enteso-
patia pubiana.

Incidencia de acuerdo con la practica deportiva

El dolor anivel delasinfisis dd pubis se asociaame-
nudo con la préactica deportiva. Los deportes que con
frecuencia diagnostican EP son: flitbal, rugby, tenis, bas-
quetbol, hockey y pedestrismo.®* La literatura médica
escandinava, por medio de un detallado estudio sobre
jugadores de ftbol, mostré unaincidenciaentred 10% d
18% de EP durante un afio de cal endario deportivo. ™"

Entidades de la entesopatia pubiana

Existen estudios clinicos de imégenes y de investiga-
cién, en deportistas, que demuestran que la EP deportiva
involucra tres entidades nosoldgicas bien diferenciadas.
Son dlas: la entesopatia aductora, la osteitis del pubisy la
patologia abdominal del canal inguina posterior. Des
conocer la exisencia de tdes etiologias muchas veces
torna impreciso € diagndstico de esa patol ogia. Edtas tres
formas de presentacidon se plantean como un continuo
cuando coexisten o sereflgan en una sola presentacion.

Los sintomas pueden ser difusos y dificiles de inter-
pretar. Habituamente e deportista es visto por varios
especialistas y realiza varias terapias, con la consi-
guiente pérdida de tiempo y abandono de la practica
deportiva.

En la entesopatia aductora, € musculo comprometido
més a menudo es & aductor mediano o0 medio, en su unidn
musculotendinosa y seglin estudios recientes de O'Brien
se debe a una insercién predominantemente anterior de
sus fibras sobre d pubis, mientras que sus fibras posterio-
res mantienen las caracterigticas normales.

Los muscul os aductores actllan como importantes es-
tabilizadores de la articulacion de la cadera. El acorta-
miento muscular y € déficit de fuerza de los aductores,
sumados a la debilidad y elongacidn de los rectos abdo-
minales, conducen a un desequilibrio pelviano que seria
una de las causas de presentacion de la entesopatia aduc-
tora? La fata de fortalecimiento muscular, la hiperlor-
dosis lumbar, la discrepancia de longitud de miembros,
el pie plano valgo, d sobreentrenamiento, la fatiga mus-
cular, pueden ser también causantes del dolor relacionado
con laEP.

El dolor selocaliza en lainsercion dd aductor media-
no y del recto interno. De acuerdo con los trabajos de

Schneider,® y Rosenklint, Bach y Andersen,® estos tendo-
nes tienen un area de insercion pequefia libre de periostio
gue seria la causa de la entesopatia. Las fibras del tenddn
se conectan directamente con las fibras colagenas del
hueso a través de una zona de cartilago descalcificado
(véase Fig. 1). Esta &rea de transicion se caracteriza por
una irrigacion deficiente y una rica inervacion que, segin
Adams y Chandler,' congtituyen la causa del dolor. El
recto interno y d aductor mediano estan particularmente
expuestos a traumatismos deportivos que se producen
con maxima extens 6n de rodilla combinados con flexion,
abduccién y rotacion externa de cadera, situacion tipica
en e fatbol y en e rugby (Fig. 4).

La osteitis del pubis, entidad que afecta a la sinfisis,
se caracteriza por dolor, ateracion radiografica de la
articulacion y evolucion crénica. Se observa en los
pacientes con trastornos obstétricos urolégicos y en de-
portisas. En estos Ultimos es una entidad clinico-
radiografica, que se produce por un trauma repetitivo,
sobre la sinfisis del pubis, por traccion de los misculos
rectos abdominales y aductores. Se presenta en deportis-
tas que practican carreras, saltos, giros con rotacion en
una sola pierna y golpes de baén con movimientos mul-
tidireccionales de aceleracion y desaceleracion.”® Segin
Walhem* la estabilidad de la sinfisis del pubis permite
un movimiento normal de ésta que no puede superar los
2 mm. Esto puede observarse en una radiografia de pie
con apoyo monopoddlico (posicion de flamenco). S €
nivel entre ambas ramas fuera mayor de 2 mm se estaria
en presencia de una inestabilidad pubiana que puede
estar asociada con la osteitis pubica.

La odeitis de pubis suele aparecer entre la tercera'y
cuarta décadas de la vida y es mas comin en |os varones.
El dolor puede localizarse a nivel del érea plbica en una
0 ambeas facetas y toma cas Sempre la parte baja dd recto
abdominal. Los sintomas son de tipo quemante: a subir
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escaleras, toser, hacer esfuerzo con d abdomen. También
e exacerba al redlizar gercicios que tienen movimientos
especificos como: correr, patear 0 hacer pivote en una
pierna. El dolor seirradiaalasregiones perineal, testicular
y supraplbica. En los varones puede aparecer un dolor
poseyaculatorio en € escrotoy en € periné.

En el examen fisico se puede poner de manifiesto
con la contraccion isométrica de los aductores, puede
estar disminuido & movimiento de la cadera de uno o
ambos lados y puede exigtir un espasmo de los aductores
que limite la abduccion y produzca dolor en la prueba de
compresion trocantérica, en dectibito lateral o dolor en
la prueba de pierna en posicion de cuatro. La radiologia
es negativa en los estadios iniciaes. Solo puede obser-
varse una ligera separacion de la sinfisis del pubis mayor
de 7 mm, lo que demuestra una inestabilidad de tipo
horizontal. Mas tarde se agregan los signos radiograficos
de irregularidad, los mérgenes corticales y la exclerosis
del hueso pubico. El centellograma 6seo es Gtil en los
primeros estadios a demostrar una captacion unilateral
anormal.

El sindrome de debilidad de la pared inguinal poste-
rior sin una hernia clinicamente demostrable, que causa
dolor crénico, cada vez es més reconocido. El dolor
suene centrarse en laregion inguina y se irradia lateral-
mente hacia € ligamento inguina proximal a recto y
hacia € lado opuesto. Algunos autores 1o definen como
hernia deportiva. Puede observarse sobre todo en atletas
expuestos a giros repetitivos y cambios bruscos de velo-
cidad, como ocurre en & hockey, futbol, tenisy rugby.**

Los movimientos bruscos de abduccién, aduccion y
flexion de cadera producen una fuerza de impacto sobre
la sinfisis del pubis y un estrés sobre la musculatura de
la pared inguinal perpendicular a sus fibras. Se han in-
formado anormalidades a nivel de la insercion anatomica
de los muscul os rectos abdominales o avulsiones de la
parte interna de los oblicuos a nivel del pubis. Lacroix®
refiere que la anormalidad existe en la parte externa dd
musculo oblicuo y su aponeuross. El 30% de los casos
puede presentarse con dolor radicular asociado (Hacke-
ny)."® El dolor sude ser de presentacion unilateral, con
antecedentes de una lesion traumédtica aguda con sensa-
cién de desgarro y ocurre durante la préctica del deporte:
al correr, trabar, patear el balon con extensidn de cadera
y rotacién externa. En € examen fisico se aprecia dolor
anivel de anillo inguinal externo con inflamacion de la
pared del cand inguina posterior; "e sgno dd pulgar”
puede ser Util en € diagnéstico de hernia abdominal o de
hernia deportiva. Pararealizar esta prueba € pulgar debe
colocarse cerca del ombligo, € mefiique sobre la espina
iliaca anterosuperior y €l mayor sobre el borde late-
ral del recto abdominal. Cuando € paciente trata de
pararselapresion del pulgar produce dolor en € punto de
debilidad del canal inguinal. El dolor resistido al sentarse
y pararse es un hallazgo comuin. La maniobrade Vasdva
es poditiva y la herniografia puede ser til en casos de

dificil diagnéstico. ElI 88% de los pacientes tienen dolor,
contra resistencia de los aductores y €l 25%, dolor supra
plbico.*

¢Por qué lapubalgia es mas frecuente en los jugadores
de futbol ?

El fatbol es jugado por cas 40 millones de personas
en todo € mundo. Lamayoria de las|esiones provocadas
por su préctica afectan € miembro inferior, en & 85%
de los casos” El dolor en la sinfisis dd pubis es un pro-
blema que se produce por 1o genera en los jugadores por
un mecanismo de aduccidn, rotacion externa de fémur
(Fig. 5).

El deportista experimenta un dolor agudo a nivel de
la insercién del aductor, algunas veces sobre @ canal
inguinal. El gesto deportivo de trabar o patear e baon
involucra a la pierna dominante en la patologia, a dife-
rencia de otros deportes como € hockey, que afecta la
region abdomina no dominante, y e tenis, que compro-
mete la region abdominal superior. Los futbolistas ma-
yormente expuestos son los marcadores de punta y los
volantes, donde € juego se desarrolla con los mecanismos
de giros, rotaciones bruscas, sobre una sola pierna. Los
deportigas picnicos poseen un morfotipo determinado
que favorece la aparicion de la patologia pubiana, por
tener musculos fuertes con escasa flexibilidad. En €
futbolista, € dolor pubiano aparece con la entrada en
calor; megioralos primeros minutos dd juego y en lamitad
del primer tiempo aparece nuevamente una ligera moles-
tia. Cede con @ correr delos minutos y en e descanso, al
terminar @ primer tiempo, se hace mucho mas fuerte. La
molestia leve se transforma en dolor y se hace particular-
mente intenso durante los 20 minutos del segundo tiem-
po, que lo obligaa sair dela cancha. LaEP es una patolo-
gia que tiene un ato periodo de convalecencia y, por 1o
tanto, una ausencia prolongada en los campos de juego,
con periodos de dolor y otros de remision. El dolor se
agudiza con ejercicios especiales y

Figura 5: Gesto deportivo involucrado en
lapubagia



movimientos especificos, como correr en zig-zag, patear
el baldn y trabar. Posteriormente d dolor se produce d
caminar y puede tener una o varias irradiaciones: peri-
nea, testicular, supraptbica, inguinal y poseyaculatoria
en e escroto y € perineo. El futbolista describe e dolor
como quemante, que aumenta al subir y bajar escaleras,
toser 0 estornudar. En los deportigtas jévenes se dan con
mayor frecuencia los cuadros de entesopatia aductora y
abdominal; en los deportistas mayores, entre 30 y 40
afios, aparece la patologia de la osteitis dd pubis con
inestabilidad o no, en los cuales se pueden apreciar signos
radi ogréficos precoces de artrosisanivel delacaderay de
la columna lumbosacra y se asocian ademas, con un pa-
tron de centdlograma hipercaptante a nivel de la sinfisis
del pubis.

Clasificacion de la pubalgia

Pubalgia alta: compromete |os muiscul os rectos
abdominales.

Pubalgia baja: compromete |os muscul os aductores
(aductor mediano € més frecuente).

Pubalgia mixta: compromete ambos grupos musculares.
Pubalgia aguda traumatica: aparece como consecuen-
cia de una agresion traumatica sobre las sinfisis del
pubis.

Pubalgia croénica: surge como una lesion asociada con
desequilibrios musculares, coxa-valga, hiperlordosis, etc.

Manifestaciones clinicas

La pubalgia deportiva, como entesopatia de los
aductores, puede presentarse en forma aguda o cronica.
En forma aguda ocurre un desgarro de la unién muscu-
lotendinosa del aductor. El deportista presenta dificultad
al caminar. Puede observarse un hematoma localizado,
con signos de inflamacién y cambios en la coloracion de
lapiel delacarainterna dd muso. La afectacidn puede
ser una lesion muscular leve, de grado | (distension);
moderada, de grado Il (desgarro fibrilar o fascicular) y
grave, de grado Ill (arrancamiento muscular). Las ma-
niobras de eongacién forzada de los aductores suelen
despertar dolor y la contraccion isométrica contra re-
sistencia aductora es d signo tipico de la entesopatia
aductora. En las formas crénicas, € deportista presenta
dolor matinal o al comenzar la practica deportiva. El
dolor decrece o desaparece después de la entrada en
calor y reaparece a finaizar o luego de la actividad
deportiva. Se localiza sobre la insercion del aductor
mediano y se irradia hacia la rodilla siguiendo € terri-
torio del recto interno. Algunas veces, € atleta puede
correr hacia adelante con una velocidad moderada sin
sentir dolor. Pero cuando aumenta la velocidad y se
producen cambios de direccién brusca aparece dolor a
nivel delasinfisis del pubis™

En la osteitis del pubis e dolor comienza sobre la
sinfiss del pubis, progresa graduamente para instalarse
entre 4 y 8 semanas. El dolor tiene caracterigticas noc-
turnas. Se exacerba con giros o rotaciones pelvianas
durante € suefio. Puede irradiarse hacia laregion supra-
pubica, hacia los aductores y en los varones, hacia €
testiculo. Esta dltima irradiacion es tipica de la osteitis
pubica pero no es patognomonica. En las mujeres no hay
dolor perineal. El dolor palpatorio sobre la sinfisis del
pubis es positivo y puede asociarse con dolor sacroi-
[faco o lumbar.

Las maniobras especificas para la osteitis del pubis
son la compresion pévica latera y la prueba de pierna
cruzada en decubito lateral, dolorosas en los casos posi-
tivos. Los movimientos de la cadera pueden edtar limita-
dos y la prueba de Trenddenburg puede dar positiva por
el acortamiento dd psoas. En casos avanzados € paciente
presenta una marcha antélgica, con cadera y rodilla par-
cialmente flexionadas.

En la presentacion abdominal® existe dolor suprapu-
bico con maniobras de Vasava de contraccion abdomi-
nal, al toser o a estornudar. El atleta puede correr en
linea recta y a velocidad moderada sin dolor pero s
aumenta la velocidad o corre en zig-zag, € dolor aparece.
Los gestos deportivos de patear, trabar € balon y saltar
exacerban € dolor irradiado a area suprapubica. En €
examen fisico hay dolor palpatorio a nivel de anillo in-
guina externo que demuestra la inflamacién de la
pared inguinal posterior, lo cua se puede exacerbar con
una maniobra de Vasalva. El "signo del pulgar” puede
ser de utilidad en d examen fisico, o que demuestra una
ruptura o una hernia de la pared abdominal. Se realiza
colocando € pulgar cercadel ombligo y € dedo mefiique
en la espina iliaca anterosuperior y € dedo mayor exten-
dido sobre € angulo formado por € borde lateral del
musculo recto abdomina y en la parte interna la cresta
pubianainferior. Durante la maniobra de sentarse y parar-
se e signo dd pulgar esta representado por la presion
digital dd dedo mayor que reproduce d dolor sobre la
pared abdominal debilitada.

Diagnéstico por imdgenes

En la pubalgia atlética solicitamos:

1 Radiografiade pelvis™ de frente con apoyo mono-
podalico (posicién de flamenco) para estudiar la
inestabilidad de la sinfisis pubiana.

2. Radiografiafocalizadadela sinfisisde pubis para
ver |os estadios radiol 6gicos.

3. Radiografiade ambas caderas (frente y perfil).

4. Radiografiade columnalumbosacrade pie (frentey
perfil) y Fergusson paralos diagnosti cos diferen-
ciales de pinzamiento del quinto espacio, espondi-
lolisis o listesis, espina bifida, etc.

5. Radiografia para descartar discrepanciade longitud
delos miembros.



e definen cuatro estadios radiograficos que tienen
caracterigicas evolutivas:

Estadio 1: Se observa anivel de la sinfisis del pubis
en la radiografia de frente, disminucién de la densidad
Osea, pequefias geodas y contornos irregulares de los
bordes de la sinfisis.

Estadio 2: Heterogeneidad de la densidad Gsea con
zonas densas y otras claras, contornos netos y regulares:
entesopatia osteoperiGstica.

Estadio 3: Contornos irregulares, netos. Aumenta la
trama Gsea.

Estadio 4: Etapa final, cicatrizal. Alteraciones dege-
nerativas con fendmenos artrésicos, liss pubiana, escle-
rosis subcondral y fendmenos osteofiticos.

En los adolescentes es frecuente observar avulsones
6seas™ en las zonas de insercion muscular. Existen ante-
cedentes tipicos de dolor agudo luego de un movimiento
explosivo a shotear,*® que aparece después de un cambio
brusco de velocidad. El deportista sale dd campo de jue-
go, presenta claudicacion en lamarchay d diagndstico se
basa en una triada formada por d cuadro dinico, d ante-
cedente traumatico y la radiografia.

En las deportistas que consultan por dolor pabico la
radiologia es (til para descartar una fractura por estrés,
debiendo descartarse la presencia de osteoporosis secun-
daria, amenorrea 0 anorexia nerviosa. En la mujer €
diagndstico de EP es poco frecuente debido a las carac-
teristicas anatémicas de la pelvis femenina. En presencia
de pubalgia debe plantearse |os diagndsti cos diferenciales
de las causas no pubicas.

Kaebo y cols? realizaron ecografias en 33 pacientes
con lesiones tendinosas crénicas, 16 de dlos presentaron
pubalgias. Refieren que 9 de cada 10 pacientes, que reci-
bieron tratamiento quirdrgico, tuvieron rupturas parcia-
lesanivel delainsercion muscular.

La ecografia puede estar indicada en las formas agu-
das. Permite localizar y tipificar la lesion muscular. Las
anormalidades ecogréficas que se observan en € area dd
musculo lesionado son &reas hipoecogénicas con discon-
tinuidad delasfibras.

La ecografia estética’” es (til también para d dia-
gnaéstico de la hernia inguinal indirecta (no atletas) y en
la hernia deportiva (hernia directa incipiente). La eco-
grafia dindmica con maniobras de Valsalva permite ver
la dinamica de la pared inguind posterior y demuestra
cdmo la imagen habitual de concavidad de la fascia
transversal cambia a una imagen ecogréfica de convexi-
dad, cuando no exigte dehilidad de la pared inguinal pos-
terior. Las imagenes de abalonamiento y pérdida de esta
convexidad demuestran la debilidad de la pared inguinal
posterior y son elementos diagndsticos importantes para
la presentacion supraplbica de la EP. A diferencia de la
herniografia,® que es un estudio invasivo y no exento de
riesgos, la ecografia es una modalidad capaz de demos-

trar la dinamica funcional del cand inguinal, en tiempo
real, con € inconveniente de que depende de la habili-
dad del operador (Figs. 6 A y B).

La resonancia magnética (RM)* es un exceente estudio
para demostrar la patologia de las partes blandasy del hueso
en deportistas profesionales. Existe un patron tipico de
edema a nivel de la médula ésea dd pubis en deportistas
gue presentan osteltis asociada con dolor pubico. Otras
anormalidades que pueden observarse con la RM son:
formacion de quistes, irregularidades Oseas y asi-
metrias a nivel de la sinfisis del pubis. Ademas, se pue-
den apreciar las estructuras muscul oendinosas. En la RM
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se ve como los aductores, los oblicuos y los rectos ante-
riores del abdomen incluyen atrofia muscular, cambios
en la sefia a nivel de lainsercion, asmetrias y, en algu-
nos casos, una hernia inguina (Fig. 7). Las lesiones por
estrés también pueden ser demostradas por este méodo.
Los inconvenientes que presenta son su elevado costo y
la escasa resolucion para la identificacion de calcificacio-
nesy de herniasinguina es incipientes.

El centellograma Gseo con tecnecio 99 debe estar pre-
sente, como estudio de rutina, en casos de osteitis plbica®
asociado con la evaluacion radiologica smple. En los
edtadios tempranos o leves de la enfermedad los cambios
radiol 6gicos estan ausentes y solo se condata por cente-
llografia. La fase vascular temprana detecta anomdias o
presencia de areas de hiperemia, mientras que @ tiempo
tardio corresponde a la fase Gsea que es la afectada con
mayor frecuencia. La interpretacion de la imagen puede
cuantificarse en cuatro grados en todas las fases. Indican
captacion normal, hipercaptacion leve, moderada e intensa.
La hipercaptacion puede ser unilateral o bilateral pudien-
do obliterarse € area lineal carente de actividad que
representa la situacion normal de la sinfisis pubiana (Fig.
8). La centdlografia Gsea es un méodo de ata sen-
sibilidad diagndstica pero con baja especificidad.

Los diagndsticos diferenciales deben realizarse con
la hernia inguinal, las enfermedades reumaticas, las in-
fecciones, las | esiones tendinosas musculares de | os aduc-
tores, la enfermedad de Reiter, la fractura por estrés, la
prostatitis, la orquitis, € hiperparatiroidismo y las lesio-
nes tumorales. Los estudios de laboratorio metabdlicos
reuméticos y del metabolismo fosfocélcico son Utiles para
el diagndstico de estos cuadros.

La pubalgia atléica®®*** surge cuando € dolor sobre
la sinfisis del pubis puede estar asociado con patol ogia
de la pared abdominal, musculatura aductora, patologia
Osea (osteitis del pubis) y diferentes neuropatias. Los

estudios de laboratorio, metabdlicos, reumaticos, por
imégenes, eectrograficos, son vaiosos para € diagnds-
tico de estos cuadros (Tabla 1).

Los diagndsticos diferenciales se realizan cuando se
presentan las siguientes patol ogias:

Fracturas por estrés. ocurren en corredores y en
mujeres deportistas. La mayoria de las veces se deben a
trastornos metabdlicos, hormonales y por errores de en-
trenamiento. El atleta presenta dolor al estar parado so-
bre una sola pierna, claudicacion en la marcha, impo-
sibilidad de correr. La radiografia smple 'y € centello-
grama 6seo pueden mostrar la ubicacion delalesion.®

Artrosis de cadera: los deportistas jovenes, de adto
rendimiento, estén expuestos a sufrir artrosis de cadera
debido a los frecuentes traumatismos y al sobreentrena-
miento. El dolor localizado a nivel de la cadera, en las
maniobras semioldgicas, y 1os cambios radiograficos son
dementos de diagnéstico certero.”

Burstis: generamente ocurre a nivel de trocanter
mayor y en e lado interno a nivel de la bursa del psoas,
en € trocanter menor. Se observa en las mujeres con
caderas anchas y prominentes, corredoras, que aducen €l
miembro inferior en & gesto deportivo. En estos pacientes
la maniobra de Thomas es positiva y demuestra un acor-
tamiento muscular del psoas.”

Atrapamiento nervioso: en los cidistas puede apare-
cer dolor pubiano y perineal como causa de una compre-
si6n de la rama dorsal del nervio pudendo, entre las sin-
fiss dd pubis y d asento de la hicideta® Los atrapa-
mientos del nervio obturador se han visto en patinadores
por una hipertrofia dd misculo aductor. La meralgia pa-
resésica de femorocuténeo se da en los corredores de
autos por compresion de cinturén de seguridad sobre la
cresta iliaca. Todos estos pacientes presentan un signo de
Tinne postivo y € uso de estudios de eectromiografia
puede ser Util parad diagndstico de esta neuropatia.
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Tablal

Regién anatémica Pubico No publico
Entesopatia: musculo Tendinopatia aductora Tendinopatia psoas
tendinoso
Patologiadel canal inguinal | Tendinopatia dd recto
femoral
Patologia dd tendon Patologia muscular: sartorio,
conjunta TFL, gl(teo, ec.
Tendiopatia de losrectos
abdominales
Oseas Odeitis del pubis Fractura por estrés pélvica
Articular I nestabilidad pubica Patologia de la articulacion
coxofemoral
Patol ogia de la columna
lumbar
Patol ogia de la articulacion
sacroiliaca
Atrapamiento nervioso Nervioilioinguina
Nervio obturador
Genitourinaria Prostatitis
Epididimitis
Salpingitis

Tumores malignos: la sinfisisdel pubis puede ser oca
sonalmente sitio de localizacion tumora de osteosarco-
mas, condrosarcomas, swannomas y otros tumores. Tipi-
camente e dolor se presenta luego de la actividad
deportiva y se explica como un desgarro 0 un trauma
inespecifico. La persigtencia ddl dolor debe investigarse
con cuidado. Las radiografias y la RM pueden poner en
evidencia esa patologia. Debe indicarse d examen rectd
ante un dolor pubiano de dificil diagnéstico y de dudosa
diologia®®

Prevencion

Los trabajos de fortalecimiento y elongacion sobre
los grupos musculares involucrados estabilizan la pelvis,
la columna lumbar y las articulaciones coxofemorales y
congtituyen uno de los pilares de la prevencion en la EP.
Las calzas de neoprene a menudo son utilizadas como
elemento de prevencion, sobre todo en climas muy frios.
Sin embargo, estos datos no han podido ser avalados cien
tificamente. Se piensa, en forma empirica, que d riesgo de
sufrir lesiones musculares aumenta a medida que decrece
la temperatura dd musculo, por 1o que es importante que
no se produzcan estas lesones por un gesto deportivo
inadecuado. El mgor momento del calendario deportivo
para redlizar |os trabajos de prevencion es la pretempora
da, y € equilibrio entrelos trabajos defortalecimiento y de
eongacion disminuira notablemente las ausencias de los
dep%tistas de los campos de juego por sufrir la enferme-
dad.

Tratamiento conservador

El tratamiento conservador es la modalidad de eec-
cion en los pacientes que presentan una EP. El trabajo
de rehabilitacion quinésica comienza con una detallada
evaluacion clinica, para redlizar un tratamiento especi-
fico de correccion muscular de las &reas involucradas.
De esta evaluacion surge casi siempre gue los muisculos
abdominales, isquictibiales y glliteos se encuentran débi-
les y dargados; los muscul os aductores, débiles y acor-
tados; los musculos espinales, recto anterior y psoas,
fuertes y acortados.? Para restablecer € equilibrio mus-
cular hay que elongar |os espinalesrecto anterior y psoas,
fortalecer y dongar los aductores, y fortalecer y acortar
los abdominales y losisquiotibiaes.

Se debe indicar a los pacientes gercicios de control
pélvico y correccion postural, en casos de hiperlordosis
lumbar. Si exigte discrepancia de longitud de los miem-
bros debe ser compensada con la utilizacion de crioterapia
y medicacion antiiflamatoria no esteroide. La rehabi-
litacion tiene como objetivo d retorno a la actividad de-
portiva en d mismo deporte. EI 90% de los pacientes
vudven, con € tratamiento conservador, al mismo nive
de |a actividad deportiva previo a la lesion.” En algunos
casos seleccionados pueden ser (tiles las infiltraciones
anestésicas como test diagnostico, en las neuropatias de
larama dd nervio obturador. Las infiltraciones cortico-
anestésicas estan total mente contraindicadas pues pueden
contribuir a la degeneracion muscular y alas rupturas por
e efecto lEerjudicial dd corticoide sobre la insercion
tendinosa.



Tratamiento quirurgico

Esta rara vez indicado en los casos agudos y debe ser
considerado en los pacientes con pubalgia cronica re-
fractaria a los tratamientos conservadores® Las indica-
ciones quirdrgicas de la pubal gia deportiva son tres:

1 Pubagiacronica, refractariaal tratamiento con-
servador con persistencia de la sntomatol ogia,
después de 3 meses de tratamiento de rehabili-
tacién protocolizado.

2. Pubalgiacronicabaja con dolor anivel dela
insercion delos aductores.

3. Dolor con maniobra de Valsalva positivao sin
ellaanive de anilloinguinal externo.

El tratamiento quirdrgico debe realizarse en equipo
con un cirujano general para la exploracion del canal
inguinal y lareparacidn de la pared posterior y € cirujano
ortopedista para d tratamiento quirdrgico de la pubagia
baja

En este Ultimo caso se hace d tratamiento quirdrgico
por una incisién percutanea, a nivel de pliegue inguind,
centrada sobre € aductor medio, en su insercidn proxi-
mal. Se practica una tenotomia bilateral en posicion de
abduccion y flexion. S existe osteitis dd pubis, algunos
profesionales realizan unas pequefias perforaciones
sobre la sinfisis. En caso de una pubalgia alta se realiza
una aponeurectomia selectiva de la fascia del oblicuo
mayor hasta el recto abdominal.

Si setrata de una herniainguina se efectiia una mio-
rrafia con técnica de Bassini 0 Nesovic.?

Programa de rehabilitacion posoperatoria

El programa de rehabilitacion posoperatoria consiste
en un protocolo de trabajo fisioquinésico que dura 4
semanas. Tiene como finalidad una rehabilitacion acele-
rada que permite una pronta rehabilitacion deportiva

Primera semana: El primer dia después de la ope-
racion, el paciente es colocado en posicion de rana con
almohadas para mantener la ongacién de |os mascu-
los aductores operados. Es esencial en esta etapa que
el deportista se pare y camine 20 minutos con muletas,
con apoyo completo, 4 veces por diay que € quinesi6-
logo comience (en la internacién) con gjercicios sua-
ves de e ongacién.

Segunda semana: El deportista comienza a trotar en
forma suave en linea recta durante 20 minutos. Realiza
gercicios en cadena cinemédtica cerrada de sentarse y

pararse con rodillas flexionadas a 45 y 90°. Se agregan
gercicios de aductoresy en escalera (step).

Tercera semana: Aumenta la velocidad del trote, au-
mentan los gercicios de cadena cinemética cerrada, se
agregan gercicios de bicicleta y natacion.

Cuarta semana: Ejercicios de velocidad, rotacion,
cambio de ritmo, trabajo con pelota, gesto deportivo.

El retorno a la actividad deportiva se efectla entre la
octava y la duodécima semanas, en las cuales la recupe-
racion quirdrgica es completa. Algunos pacientes pueden
presentar molestias 0 sensacion de pequefios desgarros
en la zona de lainsercion del aductor operado y a veces
una slbita sensacion de ruptura de adherencias que tiene
gue ser explicada previamente. Por tal mativo, en las pri-
meras semanas deben evitarse |os movimientos bruscos
afin de disminuir esa complicacion.

El programa de gercicios debe redlizarse 7 dias a la
semana, siempre en forma progresva, respetando los
tiempos de cicatrizacion. Los pacientes que no son depor-
tistas pueden reintegrarse a la actividad laboral a partir de
lasegunda semana s se trata de una ocupaci on sedentariay
apartir dela cuarta, S efectlian trabajos pesados.

Conclusion

La EP se ha reconocido como una de las patologias
més dificultosas de diagnosticar y tratar en los deportis-
tas. No es facil diferenciar 1os sintomas primarios de los
secundarios y debe haber un grupo de trabajo multidis-
ciplinario para examinar y establecer € diagndstico ade-
cuado. Cuando un deportista consulta por una EP cronica,
el tema no es sdlo médico sino que tiene también impli-
caciones psicol égicas y muchas veces laboraes, debido a
las ausencias prolongadas de los entrenamientos y a la
disminucién de la performance deportiva, que en agunos
casos pueden significar la culminacion de su carrera. El
tratamiento de eleccion debe centrarse en una estrategia
conservadora, con una progresiva vuelta a la actividad
deportiva, corrigiendo todos los factores intrinsecos y
extrinsecos de esta patologia.

En los casos de fracaso de este tratamiento, se debe
pensar en una intervencion quirdrgica gque debe actuar
sobre las areas involucradas. A pesar de que no existe un
consenso acerca de cudl es @ abordaje quirdrgico ided,
deberian realizarse estudios a eatorizados para la vuelta
al campo de juego en forma progresiva y trabajos mul-
ticéntricos no aeatorizados para llegar a tratamiento
quirdrgico idedl. Las ligas de fltbol y las federaciones
deportivas, mediante un control estadistico, podrian aportar
datos relevantes para @ éxito de estos tratamientos.
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